様式第１号（第５条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

プロポーザル参加資格確認申請書

令和　年　　月　　日


磐田市病院事業管理者　山﨑　薫　様


所　在　地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　㊞

　下記事業のプロポーザルに参加する資格について、確認されたく申請します。なお成年被後見人若しくは被保佐人並びに破産者で復権を得ない者でない事を誓約します。

記



[bookmark: _GoBack]　件名　　磐田市立総合病院医薬品調達管理業務

　履行場所　　詳細は別紙仕様書のとおり



